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Resumen
Introducción. El tratamiento quirúrgico de cáncer
de esófago está asociado a alta morbilidad y mortali-
dad. La cirugía mínimamente invasiva se ha propues-
to como una alternativa para intentar reducir estas
complicaciones; sin embargo, no hay en la actualidad
muchos estudios que valoren la validez oncológica
de esta cirugía. El propósito de este trabajo es, de
manera preliminar, auditar los resultados en nuestra
experiencia de ambas técnicas quirúrgicas centrando
la atención especialmente en los aspectos oncopa-
tológicos (márgenes de resección y ganglios linfá-
ticos).
Material y método. Entre abril de 2003 y febrero de
2007, se intervino a 40 pacientes diagnosticados de
cáncer de esófago distal en el Hospital Charing
Cross de Londres, 24 por vía abierta y 16 por vía la-
paroscópica, de acuerdo con el cirujano responsable.
El 50% de ellos recibieron tratamiento quimioterápico
neoadyuvante. Ambos grupos fueron homogéneos
para edad, sexo, ASA, estadio tumoral y localización
tumoral. En todos los casos se recogió de modo
prospectivo en una base de datos el estadio tumoral
patológico (TNM), margen distal tumoral, margen pro-
ximal tumoral, margen circunferencial tumoral y nú-
mero de ganglios linfáticos resecados.
Resultados. El número de ganglios linfáticos rese-
cados fue similar en ambos grupos (19 para la vía
abierta y 18 para la laparoscópica). El margen distal
tumoral medio para el grupo tratado por vía abierta
fue de 4,9 cm frente a 4,3 en el grupo tratado con la-
paroscopia (p = 0,578). El margen proximal tumoral
medio para el grupo tratado por vía abierta fue de 8,4
cm frente a 4,6 cm en el grupo por laparoscopia (p =
0,004) y el margen circunferencial tumoral fue positi-
vo en 11 (45%) pacientes del grupo de vía abierta
frente a 5 (33%) pacientes del grupo laparoscópico (p
= 0,519).
Conclusiones. La cirugía laparoscópica para el
cáncer de esófago, en nuestra experiencia, parece
mostrar resultados iniciales similares a los ofrecidos
por vía abierta en cuanto a número de ganglios linfá-
ticos resecados y márgenes de resección.
Palabras clave: Cáncer de esófago. Cirugía mínimamen-
te invasiva. Esofagectomía transhiatal.
OPEN AND LAPAROSCOPIC TRANSHIATAL
OESOPHAGECTOMY FOR CANCER OF THE
OESOPHAGUS: ANALYSIS OF RESECTION MARGINS
AND LYMPH NODES
Introduction. Surgical treatment of cancer of the
oesophagus is associated with a high morbidity and
mortality. Minimally invasive surgery has been propo-
sed as an alternative to try to reduce these complica-
tions; however, at this time there are not many stu-
dies that evaluate the oncological validity of this
method. The objective of this work is to give a preli-
minary audit of the results of our experience in both
surgical techniques, with special emphasis on the
oncopathological aspects (resection margins and
lymph nodes).
Material and method. Between April 2003 and Fe-
bruary 2007, 40 patients diagnosed with distal oesop-
hageal cancer were surgically intervened at Charing
Cross Hospital, London, 24 open and 16 by laparos-
copy in accordance with the surgeon responsible. Of
these, 50% received neoadjuvant chemotherapy. Both
groups were homogeneous for age, sex, ASA, tumour
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stage and tumour location. In all cases, the pathologi-
cal tumour stage (TNM), the tumour distal margin, tu-
mour proximal margin, tumour circumference and
number of resected lymph nodes, were collected in a
data base.
Results. The number of resected lymph nodes was
similar in both groups; (19 for open and 18 for lapa-
roscopy). The mean distal tumour margin for the
group treated by open surgery was 4.9 cm compared
to 4.3 in the group treated by laparoscopy (p = 0.578).
The mean proximal tumour margin for the group trea-
ted by open surgery was 8.4 cm compared to 4.6 cm
in the laparoscopy group (p = 0.004) and tumour cir-
cumference margin was positive in 11 patients (45%)
belonging to the open group compared to 5 patients
(33%) in the laparoscopy group (p = 0.519).
Conclusions. In our experience, laparoscopic sur-
gery for cancer of the oesophagus appears to show
similar initial results to those of open surgery as re-
gards the number of resected lymph nodes and re-
section margins.
Key words: Cancer of the oesophagus. Minimally invasi-
ve surgery. Transhiatal oesophagectomy.
Introducción
En la actualidad el cáncer de esófago es el tercero
más frecuente de los cánceres gastrointestinales y el
séptimo en la lista de los cánceres en el mundo occiden-
tal1. La incidencia de este cáncer está aumentando en los
últimos años a expensas fundamentalmente de aquellos
con localización en la unión gastroesofágica. El pronósti-
co de esta patología es pobre, en la mayoría de los ca-
sos estos enfermos precisan tratamiento multidisciplina-
rio entre oncólogos, radioterapeutas y cirujanos.
Clásicamente estos tumores localizados en el tercio infe-
rior y en la unión gastroesofágica se han abordado por
vía transtorácica con linfadenectomía extensa, lo que au-
menta el riesgo de morbilidad temprana en favor de una
mejor supervivencia a largo plazo2,3 o por vía transhiatal,
según técnica de Orringer, con menor morbilidad pero
asumiendo una teórica peor supervivencia a largo plazo4.
En los estudios comparativos parece que en general se
encuentra menor morbilidad para la vía transhiatal, sin
grandes diferencias estadísticas en términos de supervi-
vencia libre de enfermedad y supervivencia general para
los tumores de la unión gastroesofágica y sí una mejor
supervivencia a largo plazo para los adenocarcinomas de
tercio distal5,6.
La cirugía sigue siendo el único tratamiento curativo
para estos enfermos7, si bien, gracias a los nuevos proto-
colos de neoadyuvancia, se han descrito mejores resulta-
dos cuando se comparan con los obtenidos con la ciru-
gía solamente8,9. La discusión en la actualidad se centra
en las nuevas técnicas quirúrgicas con abordaje mínima-
mente invasivo y los protocolos de neoadyuvancia.
Varios estudios han comparado los resultados de la
esofagectomía transhiatal abierta con la laparoscópica
en el cáncer de esófago en términos de morbilidad posto-
peratoria10-13, y las ventajas del abordaje laparoscópico
son significativas en cuanto a menor pérdida sanguínea,
menor estancia hospitalaria y más temprana recupera-
ción postoperatoria. Sin embargo, los resultados oncoló-
gicos todavía no se han valorado adecuadamente en un
estudio aleatorizado, y son excepcionales los trabajos
que abordan este tema12,14. El propósito de este trabajo
es auditar nuestros resultados iniciales con la esofagec-
tomía asistida por laparoscopia teniendo como referencia
nuestros estándares de cirugía transhiatal abierta, y con
especial atención a los márgenes de resección y gan-
glios linfáticos.
Material y métodos
Entre abril de 2003 y enero de 2007, se intervino, en el Hospital Cha-
ring Cross de Londres, a 40 pacientes diagnosticados de cáncer de
esófago distal y de la unión gastroesofágica (20 Siewert tipo I y 20 Sie-
wert tipo II)15; se realizó a todos ellos una esofagectomía transhiatal; 24
por vía abierta (ATH) y 16 por vía laparoscópica (LTH). La asignación a
uno u otro grupo dependió del criterio del cirujano responsable del pa-
ciente; todas las intervenciones las realizó el mismo equipo quirúrgico.
El 50% de los pacientes intervenidos según LTH recibieron tratamiento
quimioterápico neoadyuvante frente al 62% de los intervenidos según
ATH, que se aplica en nuestro centro a todos los pacientes con un esta-
dio tumoral superior a T2N0. Ambos grupos fueron homogéneos para
edad, sexo, ASA y estadio tumoral (tabla 1).
En todos los casos se recogió de modo prospectivo en una base de
datos el estadio tumoral patológico (TNM) de acuerdo con la sexta edi-
ción de la American Joint Committee of Cancer (AJCC)16, el margen
distal tumoral (MDT), el margen proximal tumoral (MPT), el margen cir-
cunferencial tumoral (MCT) y el número de ganglios linfáticos reseca-
dos. Estas mediciones se tomaron según el informe del patólogo una
vez fijada la pieza en formol y de acuerdo con las guías del Real Cole-
gio de Patólogos de Gran Bretaña, en las que se considera afectación
positiva la presencia de células tumorales a menos de 1 mm del mar-
gen circunferencial en el estudio histológico17.
El análisis estadístico se realizó con la versión del programa SPSS
14.0 para Windows. Los valores de p para la comparación entre grupos
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TABLA 1. Características de los pacientes
LTH (n =16) ATH (n = 24) p
Edad, media ± DE 66,5 ± 13,08 66,7 ± 12,4 0,956
Sexo, varón/mujer 12/4 20/4
ASA 
I 3 5 0,305
II 9 12
III 3 6
IV 1 1
Quimioterapia 50% 62%
Estadio tumoral
T0 2 1 0,319
T1 2 3
T2 3 5
T3 7 14
T4 2 1
N+ (%) 53 66
Localizacion tumoral
Siewert I 7 13
Siewert II 9 11
Histología
Adenocarcinoma/ 11/3 17/6
escamoso
Barrett/displasia 2 1 0,850
alto grado
ASA: American Society of Anesthesiologist; ATH: transhiatal abierta; DE: desviación es-
tándar; LTH: transhiatal laparoscópica.
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se calcularon aplicando la prueba de la t de Student. Para los valores
no numéricos se utilizó el test de la 2 de Pearson. Los parámetros con
distribución normal se presentan como media y desviación estándar.
Técnica quirúrgica
La técnica utilizada, tanto para el abordaje abierto como el laparoscópi-
co, es la descrita por Orringer et al4. Para el abordaje laparoscópico se
procede con el paciente en decúbito supino y con el cuello extendido para
exposición del lado izquierdo. Con el cirujano entre las piernas, la interven-
ción se inicia con el tiempo abdominal a través de 5 trocares supraumbili-
cales insertando a través de uno de ellos un separador de Natahson®.
El estómago se moviliza a lo largo de la curvatura mayor y los vasos
cortos siguiendo la dirección de distal a proximal, preservando en la di-
sección proximal el origen de la arteria gastroepiploica derecha. Los va-
sos gástricos izquierdos se seccionan y la linfadenectomía del tronco
celíaco se extiende hasta el pilar derecho del diafragma. Se practicó
una linfadenectomía D2 a excepción del grupo 10 en todos los casos
según clasificación de Akiyama18. Una vez disecada la unión esofago-
gástrica seccionamos la vena frénica izquierda que permite dividir el
diafragma y ensanchar el hiato para realizar la disección transmediastí-
nica del esófago inferior con resección de dos parches pleurales (límite
lateral de la disección). Los otros límites de la resección son la aorta (lí-
mite posterior) y el pericardio (límite anterior). La disección se extiende
proximalmente hasta la vena pulmonar. Una vez se la ha alcanzado se
da por terminado el tiempo abdominal y se procede a realizar la disec-
ción cervical y sección esofágica.
Por medio de una sonda nasogástrica que se ha exteriorizado pre-
viamente a través de la unión gastroesofágica se lleva un fleboextractor
hasta el cuello y fijado al extremo distal del esófago se uiliza para el
stripping del tercio superior del esófago. Al mismo tiempo, una minilapa-
rotomía de 7 cm, aproximadamente, se extiende desde el trocar su-
praumbilical en dirección craneal para la colocación de un HandPort®
por el que se exterioriza el espécimen y con la ayuda de una GIA se
construye un tubo gástrico de 3-4 cm de diámetro a expensas de la cur-
vatura mayor. En ese momento el neumoperitoneo se restablece y el
tubo gástrico, suturado a la sonda nasogástrica, asciende bajo visión
directa hasta el cuello. La intervención se completa con una anastomo-
sis esofagogástrica laterolateral y la colocación de 2 drenajes torácicos
en la cavidad pleural desde el campo abdominal bajo visión laparoscó-
pica exteriorizados por los orificios de 2 trocares.
Resultados
En la tabla 2 se recogen las características de los pa-
cientes según tipo de intervención para el número de
ganglios resecados, MDT, MPT y MCT. El número de
ganglios linfáticos resecados fue casi idéntico en ambos
grupos. Se obtuvieron menos de 15 ganglios en la pieza
quirúrgica en 4 pacientes tratados por LTH (8-33) y en 8
por ATH (4-39). El MDT medio para el grupo tratado con
ATH fue similar al obtenido en el grupo tratado con LTH.
Sin embargo, el MPT medio para el grupo tratado con
ATH fue significativamente superior al tratado con LTH.
Asimismo, hubo una mayor afectación del MCT en el gru-
po tratado con ATH, sin diferencias significativas.
En ningún caso se convirtió la vía laparoscópica a la
vía abierta. No hubo mortalidad postoperatoria.
Discusión
El tratamiento quirúrgico del cáncer de esófago distal y
de la unión gastroesofágica es en la actualidad la única
posibilidad de curación para estos enfermos7. La esofa-
gectomía transhiatal, al evitar la toracotomía, presenta en
general un índice de complicaciones postoperatorias pul-
monares menor cuando se compara con los procedi-
mientos transtorácicos19-21. En un intento ulterior de dis-
minuir la morbilidad de estos pacientes y mejorar la
visión de la disección mediastínica del esófago se han
ido desarrollando diferentes abordajes laparoscópicos.
La principal ventaja de la esofagectomía laparoscópica
transhiatal es la mejor visualización de las estructuras
mediastínicas relacionadas con el tumor hasta el nivel de
la bifurcación traqueal sin necesidad de usar el retractor.
De esta manera, esta operación minimiza la posible ines-
tabilidad hemodinámica frecuentemente encontrada por
el uso del retractor y disección manual en la movilización
esofágica12.
Puesto que la esofagectomía es el tratamiento funda-
mental para los pacientes diagnosticados de cáncer de
esófago localmente avanzado, los objetivos del trata-
miento quirúrgico deben ser conseguir en la intervención
adecuados márgenes quirúrgicos y apropiadas linfade-
nectomías. La laparoscopia, por tanto, debe ser capaz de
reproducir los resultados oncológicos de los abordajes
clásicos abiertos.
La extensión longitudinal por la submucosa esofágica
es una característica común a todos los tipos de carcino-
mas de esófago, por lo que se ha considerado idealmen-
te que los márgenes proximal y distal tumorales para la
resección en el cáncer de esófago deben ser de 10 y 5
cm, respectivamente, una vez resecada la pieza y en su
estado natural sin sufrir regresión por el formol22. Recien-
temente, un trabajo del grupo del Memorial23 ha demos-
trado que márgenes de resección superiores a 3,8 cm,
con la pieza fijada en formol, o de 5 cm, con la pieza in
situ, se asocian a un mejor pronóstico para los tumores
de la unión gastroesofágica tratados únicamente con ci-
rugía, siempre que se realice una cirugía R0 y se inclu-
yan al menos 15 ganglios en la pieza quirúrgica. En
nuestro trabajo, en ningún paciente el MPT y el MDT es-
taban afectados por el tumor y se consiguió preservar es-
tos márgenes en las piezas fijadas en formol, tanto para
la vía abierta como la laparoscópica, si bien en cerca del
50% de nuestros pacientes se aplicó tratamiento neoad-
yuvante. Hay que destacar que en el grupo laparoscópico
(LTH) había 2 casos con diagnóstico de displasia de alto
grado sobre esófago de Barrett de extensa longitud, por
lo que el MPT en este grupo fue menor cuando se com-
paró con el grupo tratado con cirugía abierta (ATH), con
diferencias estadísticamente significativas para este va-
lor. En todos los casos la sección esofágica se realizó a
nivel cervical dejando un muñón esofágico proximal de
unos 3 cm.
La extensión de la resección circunferencial se ha co-
rrelacionado con el pronóstico postoperatorio de estos
enfermos, con una supervivencia peor a 2 años para
aquellos con margen positivo17. Nuestro trabajo muestra
una tendencia para la afectación positiva en la vía abierta
frente a la laparoscópica (el 45% con ATH frente al 33%
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TABLA 2. Características de los tumores
LTH (n =16) ATH (n = 24) p
MPT 4,6 ± 1,6 8,4 ± 3,6 0,004
MDT 4,3 ± 2,2 4,9 ± 2,8 0,578
MCT (+/–) 5/11 11/13 0,519
Ganglios aislados 18 ± 8,3 19 ± 10,6 0,597
ATH: transhiatal abierta; LTH: transhiatal laparoscópica; MCT: margen circunferencial tu-
moral; MDT: margen distal tumoral; MPT: margen proximal tumoral.
Los datos se presentan como media ± desviación estándar.
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con LTH), sin diferencias estadísticamente significativas
debido al tamaño de la muestra (p = 0,519). Sin embar-
go, en los pacientes con diagnóstico de carcinoma avan-
zado es aconsejable realizar una resección parcial de los
pilares del diafragma y de las pleuras parietales locales
para lograr una resección oncológica completa21.
La linfadenectomía en el cáncer de esófago sigue sien-
do un aspecto controvertido. Los objetivos de la linfade-
nectomía se deben centrar en lograr un número de gan-
glios suficientes para poder establecer correctamente el
estadio de la enfermedad y en reducir el riesgo de recu-
rrencia locorregional. De esta manera se incrementa el
porcentaje de pacientes con resecciones R0, pues el ra-
tio de ganglios afectados frente al total de ganglios rese-
cados tiene significación pronóstica24. En este sentido,
con la aplicación de las técnicas laparoscópicas se ha de
lograr resecar el mismo número de ganglios que median-
te el abordaje laparotómico. Nuestros resultados mues-
tran un porcentaje medio de ganglios resecados similar
para ambos grupos (19 para ATH frente a 18 para la
LTH) y en consonancia con los criterios aprobados por la
ISDE en 1995, que recomienda un mínimo de 15 gan-
glios en la pieza quirúrgica para poder establecer correc-
tamente el estadio patológico tumoral25.
Este trabajo no tiene por objetivos establecer conclu-
siones acerca de los posibles factores pronósticos aso-
ciados a la recurrencia de la enfermedad, puesto que
para ello, sin duda, sería necesario realizar un estudio
con una muestra más amplia y un seguimiento a largo
plazo mayor; sin embargo, parece mostrar la posibilidad
de abordar estos tumores de forma segura por vía lapa-
roscópica en términos de radicalidad oncológica.
Pensamos que aunque la vía abierta sigue siendo la
referencia para el abordaje de estos tumores, el abordaje
laparoscópico transhiatal está ganando evidencia como
alternativa válida en los tumores localmente avanzados
de la unión esofagogástrica y tercio inferior de esófago.
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